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AbstrAct
background: Province Health Office of East Java has done a training process to health personnel’s of all district in 
2007. Training matters included community resource. base sanitarian. health mother and child. gaze family. operational 
medicine of community. community surveillance. implementation of disaster and emergency response. The aims research 
was post training evaluation and to carry out the series planning. Methods: Data was collected cross sectional method with 
the questionnaires and deep interview structure. To take the sampling was cluster random proportional sampling method 
for the amount 373 health personnel’s or the respondents. The accumulative data was descriptive analyze. result: The 
result was 98.4% respondents had the avocation and socialization. 81.9 % had carried SMD (Survey self outing) and MMD 
(Deliberation Village Community). 84.7% had carried inventory base sanitarian. 75.9% had not carried mapping gaze family. 
85.6 % had not carried simulation operational medicine community. without the activities for mother health and child up to 
80% was to committed in activities. for the activities disasters and emergency response 65.9% had not making the group 
disasters. A regards to self appreciate effect with the activities village post health (poskesdes). was 23.7% to experience to 
do for the inventory base sanitarian activities and 66% to appreciate for the mapping gaze family activities was difficulties. 
For the operational medicine community 6.6% was activities made to done. Recommendation. for self community in 
government for the of alert villages to make monitoring plane activities to be continued with facilities and motivation.
Key words: post training, alert village, post village, evaluation
AbstrAK
Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Timur tahun 2007 telah melakukan pelatihan terhadap petugas kesehatan di pos 
kesehatan desa pada semua kabupaten/kota. Materi yang diberikan meliputi pemberdayaan masyarakat. sanitasi 
dasar. keluarga sadar gizi. pengelolaan obat masyarakat. surveilens berbasis masyarakat. kesehatan ibu dan anak. 
kegawatdaruratan dan tanggap berencana. Tujuan penelitian untuk melakukan evaluasi pasca pelatihan dengan 
melihat pelaksanaan rencana tindak lanjut yang telah disusun. Metode pengambilan data secara potong lintang dengan 
menggunakan kuesioner dan wawancara terstruktur. Pengambilan sampel dilakukan secara kluster random proposional 
sampling dari jumlah responden 373 adalah tenaga kesehatan. Data yang terkumpul dianalisis secara diskriptif. Hasil 
penelitian menunjukkan bahwa 98,4% responden telah melakukan advokasi dan sosialisasi. 81,9% telah melakukan 
SMD (Survei Mawas Diri) dan MMD (Musyawarah Masyarakat Desa). 84,7% responden telah melakukan inventarisasi 
inventarisasi sanitasi dasar. 75,9% belum melakukan pemetaan keluarga sadar gizi. 85,6% belum melakukan simulasi 
pengelolaan obat masyarakat. sedang untuk kegiatan KIA diatas 80% menyatakan adanya kesepakatan dalam kegiatan 
tersebut. untuk kegiatan tanggap bencana dan kegawatdaruratan 65.9% belum membentuk tim bencana. Adapun hasil 
penilaian terhadap diri sendiri tentang pelaksanaan kegiatan poskesdes. menyatakan bahwa 23.7% berpendapat bahwa 
pelaksanaan kegiatan inventarisasi sanitasi dasar dapat dilaksanakan. dan 66% menyatakan bahwa kegiatan pemetaan 
keluarga sadar gizi sulit dilaksanakan.Untuk pengelolaan obat masyarakat 6.6% pelaksanaan tersebut dapat dilaksanakan 
Rekomendasi. untuk mewujudkan kemandirian masyarakat dalam bentuk desa siaga maka kegiatan monitoring rencana 
tindak lanjut perlu dilaksanakan secara terus menerus juga terdapatnya pendampingan dan motivasi.
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Berkaitan dengan waktu sebuah pelatihan, 
menurut Wills (1993) menyebutkan bahwa untuk kursus 
yang sederhana maka fasilitator dibanding peserta 
adalah 1:18 menggunakan waktu 18 hari. Selanjutnya 
menurut Wils dalam suatu kegiatan pelatihan waktu 
yang digunakan oleh fasilitator sebanyak 30% dan 
yang dimanfaatkan peserta sebanyak 40% dari waktu 
pelatihan yang digunakan.
Sebagaimana diketahui secara luas, ada 2 macam 
evaluasi yang dikenal yaitu evaluasi formatif (metode 
yang menilai keberhasilan program saat dalam 
proses) dan evaluasi sumatif (metode yang menilai 
keberhasilan program pada akhir proses). Menurut 
Kikpatrick (1994) evaluasi dari suatu pelatihan dapat 
dilaksanakan dalam 4 (empat) tahap atau level. 
Evaluasi tahap 1 dan 2 akan menghasilkan informasi 
untuk organisasi tentang penyelenggaraan pelatihan 
(formatif). dan dilakukan saat penyelenggaraan baik 
awal-tengah dan akhir. Sedangkan tahap 3 dan 4 
menghasilkan informasi yang berfokus pada dampak 
pelatihan bagi organisasi (sumatif).
Tahap 1 (satu) adalah reaksi atau Reaction 
Level berupa perasaan, pemikiran dan keinginan 
tentang pelaksanaan pelatihan, pelatih atau fasilitator 
dan lingkungan pelatihan. Lembar penilaian yang 
digunakan dalam evaluasi ini mengansung pendapat 
peserta tentang fasilitator dan manfaat pelatihan 
berdasarkan relevansi materi dengan pekerjaan 
peserta serta cara penyampaian materi. Relevansi 
materi di sini berarti dapat digunakannya materi modul 
dalam pekerjaan sehari-hari.
Tahap 2 merupakan pembelajaran dari materi 
modul atau learning level.	Tahap	ini	mengidentifikasi	
apa yang telah dipelajari peserta dan kemungkinan 
untuk dapat dilaksanakan di tempat kerja.
Tahap 3 merupakan tahap pengukuran perilaku 
atau Behavior Level. Perubahan perilaku pada tahap 
ini sangat penting karena peserta dipantau oleh 
atasan langsung atau supervisor berkaitan dengan 
kemajuan yang dicapai sebagai hasil dari pelatihan 
yang sudah diikuti.
Tahap 4 adalah Result Level atau hasil, yang 
bertujuan mengukur dampak atau ourcome dari 
pelatihan pada organisasi. Dikatakan oleh Kickpatrick 
(1994) bahwa sebaiknya seluruh tahan evaluasi 
pelatihan dilaksanakan, walaupun hasilnya mungkin 
tidak seperti yang diharapkan. Oleh karena itu di 
dalam analisis ini dilakukan dengan mengacu pada 
evaluasi tahap 3 (Behavior Level) dari Kickpatrick 
karena evaluasi tahap 1 dan 2 telah dilakukan saat 
penyelenggaraan pelatihan.
Hasil analisis ini diharapkan dapat digunakan 
sebagai bahan masukan bagi pengelola program 
untuk perencanaan selanjutnya dalam upaya 
pengembangan Desa Siaga di Jawa Timur.
Rumusan masalah penelit ian ini adalah: 
1. Bagaimanan gambaran pelaksanaan program 
Pemberdayaan Masyarakat oleh peserta latih? 
2. Bagaimana gambaran pelaksanaan program 
sanitasi dasar oleh peserta latih? 3. Bagaimana 
gambaran program keluarga sadar gizi oleh peserta 
latih? 4. Bagaimana gambaran pelaksanaan program 
pengelolaan obat masyarakat oleh peserta latih? 
5. Bagaimana gambaran pelaksanaan program 
suveilens berbasis masyarakat oleh peserta latih? 
6. Bagaimana gambaran pelaksanaan program 
kesehatan ibu dan anak oleh peserta latih? 
7. Bagaimanan gambaran pelaksanaan program 
tanggap bencana dan kegawatdaruratan oleh peserta 
latih?
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui 
gambaran pelaksanaan Rencana Tindak Lanjut (RTL) 
pelatihan petugas kesehatan dan bagas Poskesdes 
oleh peserta latihan dalam rangka mewujudkan desa 
siaga di Provinsi Jawa Timur.
METODE
Penelitian ini dilakukan dengan menggunakan 
rancangan deskriptif, yaitu menggambarkan sejelas 
mungkin hasil pelatihan oleh tenaga kesehatan dan 
bagas. Evaluasi hasil pelatihan ini dilakukan mulai 
bulan Mei 2007 sampai dengan Juli 2007 di seluruh 
kab. kota seluruh Jawa Timur. Populasi di dalam 
evaluasi ini adalah seluruh tenaga kesehatan yang 
telah dilatih. Di dalam evaluasi ini besar sampel 
adalah 373 orang Tenaga kesehatan yang diambil 
secara kluster random proposional sampling.
Variabel yang terlibat di dalam evaluasi ini adalah 
pelaksanaan program pemberdayaan masyarakat 
(meliputi advokasi. sosialisasi, SMD, MMD, 
penyusunan rencana kegiatan hasil MMD, poskesdes) 
program inventarisasi sanitasi dasar, pemetaan 
kadarzi, pengelolaan obat masyarakat, pelaksanaan 
surveilen, kesiagaan KIA, tanggap bencana. hambatan 
pelaksanaan. Pengumpulan data dilakukan dengan 
wawancara dan menggunakan kuesioner terstruktur 
oleh petugas pengumpul data yang sebelumnya 
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dilakukan pelatihan guna pemahaman isi kuesioner. 
Petugas pengumpul data terdiri dari staf Dinas 
Kesehatan Provinsi. Bapelkes dan Puslitbang Sistem 
dan Kebijakan Kesehatan. Setelah data terkumpul 
selanjutnya dilakukan pengelolaan data dan analisis 
secara deskriptif dengan tabulasi frekuensi dan 
tabulasi silang.
HASIL
Program Pemberdayaan Masyarakat
Dari 373 orang peserta pelatihan, sebagian besar 
pada pasca pelatihan telah melakukan kegiatan 
advokasi dan sosialisasi 98,4% tenaga kesehatan 
telah melakukan advokasi dan 94,4% menyatakan 
telah mensosialisasikannya. Lebih rinci dapat dilihat 
gambar 1.
Gambar 1. Pelaksanaan Advokasi dan Sosialisasi hasil 
Pelatihan Desa Siaga (n = 372)
Pelaksanaan SMD (Survei Mawas Diri) dan MMD 
(Musyawarah Masyarakat Desa) masih terdapat 
18,1% belum melaksanakan SMD dan 31,8% belum 
melaksanakan MMD. Lebih rinci dapat dilihat pada 
gambar 2.
Selanjutnya kegiatan SMD (Survei Mawas 
Diri) 39,2% tenaga kesehatan menyatakan bisa 
dilaksanakan dan 54,2% menyatakan pelaksanaannya 
sulit serta 6,6% menyatakan tidak dapat dilaksanakan. 
Kegiatan MMD (Musyawarah Masyarakat Desa). 33,0% 
tenaga kesehatan menyatakan bisa dilaksanakan 
dan 56,0% menyatakan pelaksanaannya sulit serta 
11,0% menyatakakn tidak bisa dilaksanakan. Di 
dalam kegiatan penyusunan rencana kegiatan 
desa siaga 23,1% tenaga kesehatan menyatakan 
bisa melaksanakan dan 65,3% tenaga kesehatan 
menyatakan pelaksanaannya sulit serta 11,8% 
menyatakan tidak bisa dilaksanakan. Kemudian 
pendapat tenaga kesehatan tentang pelaksanaan 
kegiatan di Poskesdes, 22,8% tenaga kesehatan 
menyatakan bisa melaksanakan dan 60,7% 
menyatakan pelaksanaannya sulit serta 16,3% 
menyatakan tidak bisa dilaksanakan. Gambaran 
lebih rinci dapat dilihat pada gambar 3.
Gambar 3. Pelaksanaan MMD, SMD, Penyusunan 
Rencana, Poskesdes 
Sanitasi Dasar dan Keluarga Sadar Gizi
Dari 373 orang tenaga kesehatan yang terlibat 
dalam penelitian ini sebagian besar menyatakan 
sudah melakukan inventarisasi Data Sanitasi Dasar 
(84,7%) dan sisanya menyatakan belum melakukan 
(15,3%). Selanjutnya pada program Keluarga Sadar 
Gizi (Kadarzi) sebagian besar menyatakan belum 
melakukan pemetaan kadarzi (75,9%) dan sisanya 
menyatakan sudah melakukan (24,1%).
Gambar 2. Pelaksanaan SMD dan MMD hasil pelatihan 
Desa Siaga
Evaluasi Pasca-Pelatihan (Didik Budijanto, Turniani Laksmiarti)
103
Gambar 4. Sanitasi Dasar dan Pemetaan Keluarga Sadar 
Gizi
Hasil penilaian terhadap diri sendiri tentang 
pelaksanaan kegiatan tersebut, maka untuk program 
sanitasi dasar hanya 23,7% saja yang berpendapat 
inventarisasi sanitasi dasar dapat dilaksanakan dan 
70% menyatakan dapat dilaksanakan tetapi sulit serta 
sisanya 6,3% menyatakan tidak dapat dilaksanakan. 
Demikian pula dengan kegiatan pemetaan keluarga 
sadar gizi, hanya 8,6% saja tenaga kesehatan yang 
berpendapat pemetaan dapat dilaksanakan dan 
66% menyatakan pelaksanaannya sulit serta 25,4% 
berpendapat tidak dapat dilaksanakan.
Gambar 5. Pendapat diri sendiri terhadap pelaksanaan 
kegiatan
Pengelolaan Obat Masyarakat dan Survei 
Berbasis Masyarakat
Dari 373 orang tenaga kesehatan yang terlibat 
dalam penelitian ini sebagian besar menyatakan belum 
melakukan simulasi pengelolaan obat masyarakat 
(85,6%) dan sisanya menyatakan sudah melakukan 
(14,4%). Selanjutnya pada Program surveilans 
berbasis masyarakat. sebagian besar menyatakan 
belum melakukan pengamatan secara terus-menerus 
masalah kesehatan dan faktor risikonya (60,8%) 
dan sisanya menyatakan sudah melakukan (39,2%). 
Demikian pula dengan kegiatan pelaporan masalah 
kesehatan di wilayahnya, sebagian besar juga belum 
melaksanakannya (57,4%) dan sisanya menyatakan 
telah melakukannya (42,6%).
Gambar . Pengelolaan Obat Masyarakat dan Surveilans 
Berbasis Masyarakat
Hasil penilaian terhadap diri sendiri tentang 
pelaksanaan kegiatan tersebut. maka untuk program 
pengelolaan obat masyarakat hanya 6,6% saja 
yang berpendapat pengelolaan obat masyarakat 
dapat dilaksanakan dan 56,7% menyatakan dapat 
dilaksanakan tetapi sulit serta sisanya 36,7% 
menyatakan tidak dapat dilaksanakan. Demikian pula 
dengan program surveilans. kegiatan pengamatan 
secara terus-menerus terhadap masalah kesehatan 
hanya 6,1% saja tenaga kesehatan yang berpendapat 
kegiatan tersebut dapat dilaksanakan dan 72,9% 
menyatakan pelaksanaannya sulit serta 20,9% 
berpendapat tidak dapat dilaksanakan. Sedangkan 
kegiatan pelaporan masalah kesehatan dan faktor 
risiko yang ditemukan hanya 6,2% saja tenaga 
kesehatan yang berpendapat dapat dilakukan dan 
70,8% menyatakan pelaksanaannya sulit serta 22,9% 
menyatakan tidak dapat dilaksanakan.
Gambar 7. Hasil penilaian diri sendiri terhadap kegiatan 
Simulasi  Obat,  Pengamatan masalah 
kesehatan, pelaporan masalah
Pelaksanaan Kesehatan Ibu dan Anak
Dari 373 orang tenaga kesehatan yang terlibat 
dalam penelitian ini sebagian besar menyatakan 
ada kesepakatan yang ditetapkan oleh warga dalam 
kegiatan Donor darah (94.5%) dan sisanya menyatakan 
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belum ada (5,5%). Kegiatan penyediaan Ambulans 
Desa, sebagian besar menyatakan ada kesepakatan 
(93,1%) dan sisanya menyatakan belum ada (6,9%). 
Demikian pula dengan kegiatan Tabulin (Tabungan 
Ibu Bersalin) di wilayahnya, sebagian besar juga ada 
kesepakatan (85,5%) dan sisanya menyatakan belum 
ada kesepakatan (16,5%). Selanjutnya untuk kegiatan 
Dasolin (Dana Sosial Bersalin), sebagian besar 
menyatakan telah ada kesepakatan warga (87,6%) 
dan sisanya menyatakan belum ada kesepakatan 
(12,4%). Kegiatan Penandaan risiko pada ibu hamil. 
menurut tenaga kesehatan 66,5% menyatakan telah 
ada kesepakatan dan sisanya 33,5% menyatakan 
belum ada kesepakatan dengan warga.
Gambar . Pelaksanaan kegiatan KIA (donor darah, 
ambulans desa, tabulin, dasolin dan penandaan 
risiko
Hasil penilaian terhadap diri sendiri tentang 
pelaksanaan dari kesepakatan warga tersebut 
dalam suatu kegiatan, maka untuk kesepakatan 
donor darah warga hanya 16,7% saja tenaga 
kesehatan yang berpendapat kesepakatan tersebut 
dapat dilaksanakan dalam suatu kegiatan nyata 
dan 77,1% menyatakan dapat dilaksanakan tetapi 
sulit serta sisanya 6,1% menyatakan tidak dapat 
dilaksanakan. Demikian pula dengan kesepakatan 
penyediaan ambulans desa hanya 17,3 % saja tenaga 
kesehatan yang berpendapat kesepakatan tersebut 
dapat dilaksanakan dalam suatu kegiatan dan 
73,5% menyatakan pelaksanaannya sulit serta 9,2% 
berpendapat tidak dapat dilaksanakan. Sedangkan 
kesepakatan pembentukan tabulin hanya 12,2% saja 
tenaga kesehatan yang berpendapat kesepakatan 
dapat dilakukan dalam suatu kegiatan nyata dan 
65,4% menyatakan pelaksanaannya sulit serta 22,4% 
menyatakan tidak dapat dilaksanakan. Kesepakatan 
pembentukan dasolin warga, 18,8% menyatakan 
kesepakatan dapat dilaksanakan dalam suatu kegiatan 
nyata dan 70,7% menyatakan pelaksanaannya sulit 
serta 10,5% menyatakan tidak dapat dilaksanakan. 
Kemudian tentang kesepakatan penandaan risiko 
ibu hamil pada warga. 11,3% tenaga kesehatan 
menyatakan dapat dilaksanakan dalam suatu kegiatan 
dan 64,5% menyatakan pelaksanaannya sulit serta 
24,2% menyatakan tidak dapat dilaksanakan.
Gambar 9. Hasil kegiatan diri sendiri dan kesepakatan 
warga pada kegiatan donor darah, ambulans 
desa, tabulin, dasolin dan penandaan risiko
Pelaksanaan Tanggap Bencana dan 
Kegawatdaruratan
Dari 373 orang tenaga kesehatan yang terlibat 
dalam penelitian ini sebagian besar menyatakan 
belum terbentuk tim siaga bencana di wilayah (65,9%) 
dan sisanya menyatakan sudah ada (34,1%). Kerja 
sama lintas sektor sebagian besar menyatakan 
belum terbentuk (72,2%) dan sisanya menyatakan 
sudah ada (27,6%). Sedangkan alat komunikasi 
untuk menyebarluaskan informasi bencana pada 
masyarakat di wilayahnya, sebagian besar (85,1%) 
menyatakan ada (meskipun berbentuk kentongan atau 
speaker di masjid/mushola) dan sisanya menyatakan 
belum ada (14,9%). Selanjutnya untuk kegiatan 
pemetaan bencana, sebagian besar menyatakan 
belum dilakukan (11,5%). Kemudian bila ditanyakan 
dukungan aparat desa atau pamong sebagian besar 
(78,2%) menyatakan mendukung baik materiil maupun 
moril dan sisanya 22,8% menyatakan belum ada 
dukungan pamong.
Dari 373 orang tenaga kesehatan yang terlibat 
dalam penelitian ini sebagian besar menyatakan 
pernah menangani kasus gawat darurat (67%) dan 
sisanya menyatakan belum pernah (33%). Kemudian 
ketika ditanyakan memiliki atau tidak alat balut bidai 
di poskesdes, sebagian besar menyatakan belum 
memiliki (86,2%) dan sisanya menyatakan sudah 
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mempunyai (13,8%). Sedangkan alat bantu melakukan 
triase, sebagian besar (94,5%) menyatakan di 
poskesdes belum ada dan sisanya menyatakan ada 
(5,5%).
Selanjutnya untuk kegiatan penyuluhan 
tentang penanganan gawat darurat sebagian besar 
menyatakan telah melakukan (59,1%) dan sisanya 
masih 40,9% menyatakan belum melakukan.
Hasil penilaian terhadap diri sendiri tentang 
pelaksanaan kegiatan yang berkaitan dengan 
kegawatdaruratan maka hanya 6,7% saja tenaga 
kesehatan yang berpendapat bahwa kegiatan tersebut 
dapat dilaksanakan dan 71,4% menyatakan dapat 
dilaksanakan tapi sulit serta sisanya 25% ternyata tidak 
dapat dilaksanakan. Demikian pula dengan kegiatan 
pelaksanaan tentang tanggap bencana di wilayahnya. 
maka hanya 5% saja tenaga kesehatan yang 
berpendapat kegiatan tersebut dapat dilaksanakan 
dan 74,4% menyatakan pelaksanaannya sulit serta 
20,6% berpendapat tidak dapat dilaksanakan.
Gambar 11. Hasil kegiatan tanggap bencana dan 
kegawatdaruratan
Gambar 12. Hasil penilaian kegiatan kegawatdaruratan 
dan tanggap bencana.
Alasan Belum Melaksanakan Menurut Tenaga 
Kesehatan
Dari tenaga kesehatan yang menyatakan belum 
melaksanakan kegiatan di atas alasan utamanya 
adalah:
a. Pemberdayaan Masyarakat:
1.  Advokasi: belum dapat dilaksanakan karena 
baru selesai di training dan ada pemilihan 
kepala desa.
2. Sosialisasi: belum dilaksanakan karena ada 
pemilihan kepala desa menunggu dana dan 
menunggu pelantikan kader.
3. Survei Mawas Diri: belum dilaksanakan karena 
adanya pemilihan kepala desa menunggu dana 
belum teragendakan dan adanya kesibukan 
bagas sebagai penyuluhan KB.
4. Musyawarah Masyarakat Desa: belum 
dilaksanakan karena menunggu dana dan 
forum kurang mendukung.
b.  Pemetaan Keluarga Sadar Gizi: belum dapat 
dilaksanakan karena belum ada dana belum ada 
rencana oleh forum dan belum ada waktu masih 
merupakan rencana.
c.  Pengelolaan Obat Masyarakat: belum dapat 
dilaksanakan karena belum terbentuk masyarakat 
desa dekat dengan pelayanan kesehatan (khusus 
daerah perkotaan) masih rencana belum ada 
waktu dan masih terdapatnya prioritas program 
lainnya.
d.  Belum adanya tim tanggap bencana: belum 
terbentuk masih berupa rencana dan belum 
dibahas.
e.  Belum adanya peta bencana: karena jarang/tidak 
pernah terjadi bencana masih dalam rencana juga 
belum adanya bencana.
Gambar 10. Kesediaan sarana dalam kegiatan tanggap 
bencana dan kegawatdaruratan.
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f.  Peralatan Poskedes: belum terealisasikan karena 
belum adanya bantuan.
Penilaian sendiri jika telah melakukan kegiatan
Di dalam menilai diri sendiri apa yang telah dilakukan 
tenaga	kesehatan	diminta	untuk	mengkualifikasikan	
dalam	bentuk	persentase.	Kualifikasi	 ini	 terhadap	
kegiatan advokasi sosialisasi survei mawas diri dan 
musyawarah masyarakat desa.
Kegiatan advokasi yang telah dilakukan oleh 
tenaga kesehatan menurut mereka 69,4% menyatakan 
telah melakukan kegiatan tersebut lebih dari 75% dan 
20,3% tenaga kesehatan yang melakukan advokasi 
berpendapat telah melakukan kegiatan tersebut 
sebesar 51–75%. Kemudian 8,4% tenaga kesehatan 
menyatakan telah melakukan kegiatan advokasi antara 
26–50% serta 1,9% tenaga kesehatan menyatakan 
melakukan kurang dari 25%.
Gambar 13. Kegiatan Advokasi yang dilakukan oleh tenaga 
kesehatan
Kegiatan sosialisasi yang telah dilakukan oleh 
tenaga kesehatan menurut mereka 68,6% menyatakan 
telah melakukan kegiatan tersebut lebih dari 75% dan 
22,4% tenaga kesehatan yang melakukan sosialisasi 
berpendapat telah melakukan kegiatan tersebut 
sebesar 51–75% kemudian 8,1% tenaga kesehatan 
menyatakan telah melakukan kegiatan sosialisasi 
antara 26–50% serta 0,9% tenaga kesehatan 
menyatakan melakukannya kurang dari 25%.
Kegiatan Survei Mawas Diri yang telah dilakukan 
oleh tenaga kesehatan menurut mereka 68,9% 
menyatakan telah melakukan kegiatan tersebut 
lebih dari 75% dan 20,2% tenaga kesehatan yang 
melakukan SMD berpendapat telah melakukan 
kegiatan tersebut sebesar 51–75% kemudian 10,6% 
tenaga kesehatan menyatakan telah melakukan 
kegiatan SMD antara 26–50% serta 0,3% tenaga 
kesehatan menyatakan melakukannya kurang dari 
25%.
Gambar 14. Kegiatan Survei Mawas Diri yang dilakukan 
oleh Tenaga Kesehatan
Kegiatan Musyawarah Masyarakat Desa yang 
telah dilakukan oleh tenaga kesehatan menurut 
mereka 67,2% menyatakan telah melakukan kegiatan 
tersebut lebih dari 75% dan 23,1% tenaga kesehatan 
yang melakukan MMD berpendapat telah melakukan 
kegiatan tersebut sebesar 51–75%. Kemudian 8,5% 
tenaga kesehatan menyatatakan telah melakukannya 
kurang dari 25%.
Gambar 15. Kegiatan Musyawarah Masyarakat Desa yang 
dilakukan oleh Tenaga Kesehatan
PEMBAHASAN
Dari hasil analisis pada pasca-pelatihan program 
desa siaga yang dilakukan oleh Dinas Kesehatan yang 
dilakukan melalui program pemberdayaan masyarakat 
terlihat gambaran yang menarik jika diurutkan mulai 
dari kegiatan advokasi sosialisasi survei mawas diri 
dan musyawarah masyarakat desa. Gambaran di 
atas terlihat kecenderungan persentasenya menurun 
untuk pelaksanaan kegiatannya baik pada responden 
tenaga kesehatan yaitu: 98,4%, 94,4%, 81,9% dan 
68,2% ataupun pada bagas yaitu: 98,6%, 92%, 
83,2% dan 68,5% hal ini menunjukkan bahwa ke 
4 kegiatan tersebut dalam program pemberdayaan 
masyarakat tingkat kesulitannya makin meningkat 
dalam pelaksanaannya. Kegiatan advokasi merupakan 
kegiatan yang paling mudah untuk dilaksanakan dan 
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kegiatan musyawarah masyarakat desa merupakan 
kegiatan yang tersulit untuk dilaksanakan. Keadaan 
ini kemungkinan karena ada beberapa faktor yang 
memengaruhinya di antaranya adalah kegiatan 
pelatihan dan evaluasi pasca-pelatihan yang terlalu 
pendek jarak waktunya sehingga belum bisa terlihat 
adanya suatu perubahan yang terevaluasi. Di samping 
itu secara teknis pelaksanaan kegiatan musyawarah 
masyarakat desa lebih banyak melibatkan sektor lain 
diluar institusi peserta latih sehingga dengan waktu 
yang pendek belum sempat dilaksanakan.
Analisis pendapat responden (tenaga kesehatan 
dan bagas) mengenai pelaksanaan program 
pemberdayaan masyarakat menurut penilaian mereka 
sendiri secara umum responden yang berpendapat 
kegiatan tersebut dapat dilaksanakan masih di bawah 
50% atau kurang dari separo. Keadaan ini memberikan 
gambaran bahwa responden kemungkinan masih 
belum memahami betul tentang materi yang diberikan 
saat pelatihan. Seperti yang tercetus pada alasan 
kenapa tidak melakukan kegiatan yang dilatih yaitu: 
“ …….belum memahami langkah kegiatannya…….” 
Atau masih ragu untuk melakukannya karena belum 
adanya petunjuk seperti alasan: “…….belum ada 
petunjuk dari bidan ….” atau”…..belum ada penjelasan 
dari bidan.
Pada program sanitasi dasar sebagian responden 
telah melakukan inventarisasi meskipun terdapat 
perbedaan persentase jumlah responden yang 
menyatakan telah melakukan kegiatan tersebut. Pada 
kelompok tenaga kesehatan 84,7% menyatakan telah 
melakukan kegiatan tersebut dan pada kelompok 
bagas 77,2%. Perbedaan 7,5% antar kedua kelompok     
tersebut	merupakan	�umlah	yang	kurang	signifikan.	
Sedangkan pada program keluarga sadar gizi, pada 
kelompok tenaga kesehatan menyatakan 75,9% 
telah melakukan pemetaan kadarzi dan pada 
kelompok bagas hanya 59,9% yang menyetakan 
telah melakukan pemetaan kadarzi. Perbedaan 16% 
merupakan	�umlah	yang	cukup	besar	dan	signifikan.	
Hal ini kemungkinan terjadi perbedaan persepsi 
dan misscomunication antara tenaga kesehatan 
dan bagas di mana tenaga kesehatan merasa telah 
melakukan kegiatan pemetaan namun belum diketahui 
oleh bagas. Namun jika dilihat dari analisi pendapat 
responden mengenai pelaksanaan kedua program 
tersebut apakah dapat dilaksanakan atau tidak, 
secara umum persentasenya tidak jauh berbeda 
antara kedua kelompok dan jumlahnya sangatlah 
minim yaitu di bawah 20%. Sehingga dapat dikatakan 
bahwa responden (tenaga kesehatan dan bagas) 
yang menilai kegiatan pemetaan kadarzi sangat 
sedikit atau dengan arti lain pemetaan kadarzi sulit 
untuk dilaksanakan.
Program pengelolaan obat masyarakat menurut 
kedua kelompok responden (tenaga kesehatan 
dan bagas) sebagian besar belum dilaksanakan 
dan menurut sebagian besar mereka menyatakan 
tidak dapat dilakukan. Sedangkan pada program 
surveilans terjadi perbedaan persepsi dan pendapat 
antara kedua kelompok responden, di mana pada 
kegiatan pengamatan masalah secara terus-
menerus dan pelaporan masalah kesehatan menurut 
tenaga kesehatan sebagian besar menyatakan 
belum melakukan sedangkan menurut bagas telah 
melakukan. Hal ini kemungkinan terjadi bahwa bagas 
yang merupakan cerminan dari ujung tombak dari 
tenaga kesehatan telah melakukan pengamatan 
masalah dilapangan dan melaporkannya pada 
tenaga kesehatan, karena bagas lebih dekat dengan 
masyarakat	dan	tenaga	kesehatan	sebagai	‘pimpinan’	
bagas sehingga bagas selalu melaporkan pada tenaga 
kesehatan. Sedangkan tenaga kesehatan merasakan 
tidak mengamati secara langsung masalah-masalah 
kesehatan karena telah diwakili oleh bagas. Di 
samping itu tenaga kesehatan juga merasakan belum 
melaporkan langsung ke dinas kesehatan setempat. 
Keadaan inilah yang menggambarkan kejadian 
perbedaan tersebut di atas.
Pada program kesehatan ibu dan anak terjadi 
perbedaan pendapat antara kedua kelompok responden 
tentang hasil kesepakatan kegiatan yang terkait KIA. 
Perbedaan tersebut terletak pada kegiatan donor 
darah, di mana menurut responden tenaga kesehatan 
sebagian besar telah terjadi kesepakatan dengan 
warga tentang donor darah, sedangkan menurut 
bagas sebagian besar belum terjadi kesepakatan. 
Demikian pula mengenai kegiatan tabulin, dasolin dan 
pendanaan. Hal ini menggambarkan kemungkinan 
terjadi stagnasi informasi dan komunikasi antara 
kedua kelompok responden tersebut di mana tenaga 
kesehatan merasa telah melakukan kesepakatan 
dengan warga namun tidak diketahui oleh bagas 
atau kemungkinan terjadi overklaim dari tenaga 
kesehatan. Namun jika dilihat dari analisis pendapat 
responden tentang bisa setidaknya kegiatan tersebut 
dilaksanakan, anata kedua kelompok terjadi kemiripan 
yaitu hanya di bawah 20% yang menyatakan dapat 
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dilaksanakan. Keadaan ini merupakan tantangan bagi 
program KIA mengingat kegiatan-kegiatan tersebut 
merupakan alat kunci bagi keberhasilan penurunan 
angka kematian ibu.
Program tanggap bencana dan kegawatdaruratan, 
antara kedua kelompok mempunyai kemiripan 
dalam pelaksanaannya yaitu sebagian besar belum 
membentuk tim siaga bencana, kerja sama lintas 
sektor dalam merencanakan tanggap bencana, belum 
melakukan pemetaan bencana. Alasan yang sama 
juga dilontarkan oleh kedua kelompok responden 
yaitu belum ada bencana. Keadaan yang demikian 
ini merupakan tantangan yang cukup berat karena 
pendapat dan persepsi tersebut menggambarkan 
kondisi masyarakat yang kurang tanggap terhadap 
adanya bencana yang bisa dating sewaktu-waktu. 
Oleh karena itu diperlukan suatu upaya yang sangat 
besar dengan mengerahkan segenap sumber 
daya yang ada guna merubah konsep berpikir dan 
berwawasan tentang bencana.
KESIMPULAN
Dari hasil analisis dan pembahasan di atas maka 
kajian ini dapat disimpulkan bahwa pelaksanaan 
program pemberdayaan masyarakat yang meliputi 
advokasi, sosialisasi sebagian besar (98,4%) telah 
dilaksanakan oleh tenaga kesehatan dan 94,4% 
tenaga kesehatan telah melakukan advokasi dan 
sosialisasi. Program kegiatan sanitasi dasar, yaitu 
dengan melakukan inventarisasi data sanitasi 
dasar yang belum tercapai pelaksanaannya 15,3%. 
Pemetaan keluarga sadar gizi sebagian besar belum 
dapat dilaksanakan karena belum ada dana serta 
belum adanya waktu yang tepat akan tetapi sudah 
tersusunnya rencana kegiatan tersebut. Pelaksanaan 
pengelolaan obat masyarakat sebagian besar (85,6%) 
belum dilakukan karena belum terbentuknya forum 
dan untuk daerah perkotaan lokasinya dekat dengan 
pelayanan kesehatan. Pelaksanaan program KIA 
oleh tenaga kesehatan yang meliputi kegiatan 
donor darah, penyediaan ambulans desa, tabulin, 
dasolin dan penandaan risiko pada ibu hamil telah 
dilaksanakan, akan tetapi menurut bagas sebagian 
besar belum disepakati oleh warga dengan alasan 
sulit dalam pelaksanaannya. Pelaksanaan program 
tanggap bencana belum banyak dilaksanakan karena 
sebagian besar (65,9%) belum terbentuknya tim siaga 
bencana.
SARAN 
Dari kesimpulan di atas, dan masih banyaknya 
kegiatan yang belum dilaksanakan walaupun telah 
dilakukan pelatihan baik pada tenaga kesehatan 
dan bagas, maka untuk lebih efektifnya pelaksanaan 
program tersebut disarankan untuk dilakukan 
monitoring dan motivasi serta pendampingan pada 
petugas kesehatan di desa dalam pelaksanaan 
program, juga pendekatan kembali antara petugas 
puskesmas, lintas sektor terkait (kepala desa) dan 
dinas kesehatan kab/kota sebagai motivator dan 
pimpinan program untuk melakukan evaluasi dan 
kendala-kendala yang dihadapi dalam pelaksanaan 
desa siaga. Untuk desa-desa yang mempunyai angka 
pencapaian pelaksanaan program lebih dari 75% perlu 
dilakukan monitoring secara berkelanjutan dalam 
mengantisipasi lemahnya pelaksanaan program 
desa siaga. 
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